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Ne-am propus si analizam prin metode cit mai obiective, posibilitatile
fizioterapiei in reabilitarea bolnavilor de lombosciatici. In acest scop am
urmairit evolutia intraspitaliceasca la 100 de bolnavi. Din complexul pro-
blemelor pe care le ridicd procesul terapeutic al acestei maladii in pre-
zenta lucrare vom analiza doar patru:

— metode pentru evaluarea cit mai obiectiva a gradului de gravitate
si a rezultatelor, eliminind elementul subiectiv;

— metodele terapeutice cele mai eficace;

— eficienta tratamentului dupa gravitatea si stadiul bolii;

— factorul timp si relatia lui cu rezultatele obtinute imediat.

Toti bolnavii din lot au prezentat concomitent un sindrom vertebral



si unul radicular, Pentru diagnosticul pozitiv ne-am folosit de criteriile
lui Gross (3), dupa care hernia de disc este ,sigurd“ in prezenta simul-
tana a sindroamelor vertebrale si radiculare nete, ,probabild“ cind la un
sindrom vertebral se adauga cel putin doud simptome radiculare si ,,even-
tuala®, cind la un sindrom vertebral se asociaza un simptom radicular. In
fig. nr. 1 prezentim cazurile dupa aceste criterii.

Metoda noastra terapeutica are doud etape principale:

1. Pregitirea pentru elongatia subacvald, prin urmétoarea succesiune
de medicatie si de proceduri: antialgice si antiinflamatoare, decontrac-
tante musculare (clorzoxazon, mydocalm, fenilbutazon, ketazon etc.), cu-
renti diadinamici, ionizari cu novocaini, cu salicilati, cu alindor, priessnitz,
impachetiri umede, raze infrarosii, parafind, masaj.

2. Elongatia subacvalad in pozitie verticala (metoda lui Moll — 1) si
gimnastica medicala. Criteriul obiectiv al inceperii elongatiei subacvale
este cedarea sau diminuarea evidentd a contracturii musculare paralom-
bare. Elongatia subacvalad constituie de fapt — prin metoda amintitd —
particularitatea terapiei in clinica noastra.

In scopul evaluirii cit mai obiective a gradului de gravitate, precum
si a rezultatelor obtinute am folosit o codificare personala (tabelul nr. 1).

Tabelul nr. 1

CODIFICAREA SIMTOMELOR L.-S.

Simptome subiective Cod Simptome obiective radiculare _Cod
Durere spontand . . . . . . 4 Laségue sau
hivalenti:
Durere provocati de echivalenti
anumite pozitii . . . . . . 1 controlateral . . . . ., . 30
Parest‘ezii.......A‘.lﬁf’l- bilateral....<...20$
Hipestezie.........3;_ sub45°........15‘°‘
£
=]
SIMTOME OBIECTIVE E peste 45° . . . . . . . . 10|23
VERTEBRALE <3 5
=
Contracturd musculari Abolirea reflexelor =
achiliene si rotuliene . . . 15
cu scolioza . . . . . . . 3
fara scolioza . . . . . . . 2 Pareza . . . . . . . ., . 15

Codificarea noastra se bazeaza pe urmaitoarele criterii:

a) Criteriul dominanfei simptomatologiei obiective. Simptomele
subiective, precum si cele care pot fi usor ,insusite“ de bolnav au primit
coduri mici. De exemplu durerea, desi este motivul cel mai frecvent al in-
terndrii, a primit un cod maxim de 4.

b) Criteriul rezistentei simptomelor la tratament. Simptomele rezis-
tente la tratament in general primesc un cod de peste 10, iar cele mai usor
influentabile coduri sub 10, pind la maximum 4 coduri. Se cunoaste astfel
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ca in general contractura musculara este usor influentabila si prin simplul
repaus la pat, pe cind pareza sau abolirea reflexului ahilian sint foarte
rezistente la tratamentele obisnuite.

c) Criteriul strict calitativ al codificdrii. Un simptom o data prezent,
primeste acelasi cod indiferent de intensitatea semnalati de bolnav. Am
considerat ¢i numai cu renuntarea voiti la unele nuante de finete se
poate obtine un tablou clar si mai ales se poate gasi un limbaj comun, De
ex.: reflexul ahilian sau pareza (forfa musculara scazuta) ori sint prezente,
ori sint absente.

d) Criteriul facilitdrii de apreciere a gravitdtii. Pentru acest scop co-
durile au fost in asa fel calculate, incit o singurd privire asupra cifrei ne
oferd o orientare asupra gravitatii. De ex. un cod sub 10 poate insemna,
pe lingd o durere localizatd sau o contracturd, doar maximum parestezii.
Intre 10 si 20 inseamna un simptom cu cod mare si cel mult 1—2 cu co-
duri mici etc.

e) Criteriul facilitdrii interpretdrii rezultatelor. Un cod 0 inseamni ca
bolnavul paraseste clinica fara nici un simptom. Intre ,,1 si 3“ inseamna
maximum unu sau doud simtome vertebrale localizate, fard durere spon-
tand. Am considerat ca rezultate terapeutice foarte bune cele intre 0 si 3,
satisfacatoare intre 3 si 10 (deci fara simptome majore; Laségue, pareza
ete.), iar cele peste 10 le-am considerat ca nesatisfacatoare.

Alte precizari in legaturid cu codificarea propusa,

Am tinut cont de faptul ¢, cu exceptia parezei si a areflexiei, simpto-
mele izolate sint ,neintilnite (5). Totusi pentru o interpretare mai pre-
cisd, pe lingd coduri se poate indica in paranteza si numarul simptomelor
persistente.

Cifrele de cod au fost calculate printr-un fel de numitor comun, asa
incit la aprecierea rezultatelor si se poatd diferentia gravitatea dupa felul
leziunij. De ex.: cunoscind ci durerea spontani in regiunea lombara in
pozitia de repaus nu apare izolatd, fard un alt simptom vertebral sau ra-
dicular, la interpretarea rezultatelor vom sti cd un cod ,,4“ nu inseamni
durere spontana, ceea ce ar fi un rezultat negativ, ci doar o durere locali-
zata sau provocata, insotitd de scolioza sau contractura musculara,

Codificarea ca metoda permite prelucrarea statistici rapidid a unei
cazuistici mari, dar mai ales faciliteaza ,,intercomunicarea® medicali, pro-
blema de o mare actualitate, dat fiind numéirul enorm al metodelor tera-
peutice folosite in aceasta boala.

In vederea eliminarii subiectivismului in aprecierea rezultatelor noas-
tre, 24 din cazurile cu indicatie operatorie absolutd (cercuri albe pe fig.
2 B si 2 C) au fost urmarite in colaborare cu Clinica de neurochirurgie
(prin dr. P. Nagy, a carui contributie a fost foarte insemnata).

Rezultate si discutii

Codificarea folositd permite reprezentarea graficd simultani a para-
metrilor urmariti (fig. nr. 2 A; B; si C). Din analiza acestei figuri, reies
in mod evident urmaétoarele:

Prin metoda terapeuticad descrisd mai sus, am objinut ameliorari evi-
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Fig. mr. 1: Dg. pozitiv de lombosciatica in lotul
nostru (dupd criteriile lui Gross)
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Fig. nr. 2. a: Evolutia cazurilor usoare (cu coduri mici, intre 15—25).
C = suma codurilor. Pe orizontala: zile de tratament
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Fig. nr. 2. b: Evolupa cazurilor de gravitate medie (suma codurilor
intre 25—45). C = suma codurilor. Pe orizontala: zile de tratament.
Cercurile albe = cazurile cu indicatie operatorie, inainte §i dupa
tratament
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Fig. nr. 2. ¢: Evolutia cazurilor grave cu coduri inalte (45—). C

suma codurilor. Pe orizontald: zile de tratament. Cercurile albe
cazurile cu indicatie operatorie



dente la 71 de cazuri, 20 din ele devenind asimptomatice, 19 au parasit
clinica doar cu semne subiective si vertebrale izolate, iar la 32 de cazuri
au persistat o gama mai largd de simptome, dar fara cele radiculare. Din
cele 24 de cazuri cu indicatie operatorie absolutad, la 20 simptomele pe
baza cidrora s-a indicat operatia au cedat.

Rezultate nesatisficitoare au prezentat 29 de bolnavi, care au avut
la internare coduri mari, deci cazuri grave si o vechime a bolii de cel pu-
tin un an.

Privind pur statistic succesul terapiei aplicate, aceasta a fost invers
proportionald cu gravitatea si vechimea cazurilor. Situatia este similara
$i in ce priveste factorul timp: media zilelor de internare a cazurilor
usoare a fost de 23,4, a celor de gravitate medie de 26,9, iar cea a cazuri-
lor grave de 34.,1. Trebuie accentuat insd ca, asa dupa cum reiese tot din
fig. 2 B si C, am obtinut rezultate foarte bune si in cele mai grave forme,
dar perioada de tratament s-a prelungit in aceste cazuri la peste 30 de
zile. Prin urmare, nu putem confirma acele pareri dupa care in cazul de
insucces al tratamentului fizical de peste 30 de zile, fizioterapia ar trebui
abandonati (2). In favoarea acestui fapt pledeaza ordinea de influentare a
simptomelor: Laségue, contractura musculara, abolirea reflexului ahilian,
pareza, rezistenia cea mai mare fiind intimpinati la hipestezii si pareste-
zii. A rezultat in mod clar cd fizioterapia poate vindeca consecintele
neuromotorii ale compresiunii radiculare, chiar si pe cele instalate cu mult
timp inainte (in lotul nostru pinad la 1 an).

Analizind rezultatele dupa felul debutului a reiesit ca cele mai bune
rezultate le-am obtinut la cazurile recente (traumatice), deci tocmai in
acele cazuri in care §i interventia chirurgicald are cea mai bund eficacita-
te. In legdtura cu aceasta, trebuie accentuata necesitatea impusa de mult
de catre medicina de recuperare medicala a unei strinse colaborari intre
aceste doud specialitati,

In ceea ce priveste metodele noastre de tratament, cele mai eficace
au fost impachetdrile umede in prima fazd, iar in cea de a doua elongatiile
subacvale, care trebuie aplicate precoce si persistent. Elongatiile subacvale
nu au fost urmate de incidente.
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